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T out probleme psychiatrique, 
aussi bien que le stress quoti- 
dien, peut entrainer une dyspnee 
anxieuse, mais deux tableaux cliniques 
emergent de la nebuleuse des dyspnees 
psychogenes. II s’agit des crises d’an- 
goisse aigues, ou attaques de panique, et 
l’anxiete generalises dont le tableau est 
plus discret. 

Tableau aigu: attaques de panique 
et trouble panique 

Une attaque de panique se definit 1 
comme une periode bien delimitee, de 
crainte ou de malaise intense, dans 
laquelle au minimum 4 parmi 13 sympto- 
mes surviennent de fagon brutale et 
atteignent leur acme en moins de 
10 minutes (tableau 1). 

Epidemiologie et etiologie 

Les attaques de panique sont frequen- 
tes dans la population generale : sur la 
vie, 22,7 % de la population generale 
auront un episode isole d’attaque de 
panique, 3,7 % un trouble panique avec 
des attaques repetees, 1,1 % un trouble 


panique avec agoraphobie. 2 Un taux plus 
eleve de suicides et de maladies cardio- 
vasculaires est associe au trouble pani- 
que, compare a la population generale. 

Les etudes de jumeaux suggerent que 
des facteurs genetiques et des evene- 
ments de vie personnels stressants en 
sont des facteurs etiologiques. De meme, 
un trait de personnalite, la sensibilite a 
l’anxiete, est un antecedent frequent. 3 Un 
trait heritable de personnalite, le neuro- 
ticisme, predispose aux troubles anxieux 
et a la depression. II est relie a des varia- 
tions genetiques influant sur le transpor- 
teur de la serotonine qui controle le fonc- 
tionnement du noyau amygdalien, 
« hub » de la regulation des emotions. 4 

L’ attaque de panique nocturne: 
une forme plus grave 

Typiquement, l’attaque de panique 
nocturne correspond a l’eveil brutal d’un 
sujet lors des stades tardifs (II et III) du 
sommeil. Elle est, plus souvent que les 
autres formes d’attaque de panique, 
associee a une insomnie, un etat depres- 
sif ou des idees suicidaires. Les recher- 
ches les ont distinguees, d’une part des 



Les 1 3 symptomes 
de I’attaque de panique 


Q Palpitations, ou acceleration du rythme 
cardiaque 


3 Transpiration 

o Tremblements ou secousses musculaires 

Q Sensation de « souffle coupe » 
ou impression d’etouffement 

0 Sensation d’etranglement 

® Douleur ou gene thoracique 

3 Nausee ou gene abdominale 

0 Sensation de vertige, d’instabilite, de fete 
vide ou impression d’evanouissement 

0 Derealisation (sentiments d’irrealite) 
ou depersonnalisation (etre detache de soi) 

0 Peur de perdre le controle de soi 
ou de devenir fou 


o Peur de mourir 

© Paresthesies (sensations 

d’engourdissement ou de picotements) 

© Frissons ou bouffees de chaleur 


D’apres la ref. 1. 
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apnees du sommeil qui correspondent a 
un episode d’obstruction respiratoire, 
d’autre part des terreurs nocturnes qui 
surviennent dans le stade IV et sont sui- 
vies d’un retour rapide au sommeil. Elies 
se distinguent aussi des cauchemars du 
stress post-traumatique qui sont lies au 
sommeil paradoxal et a des images trau- 
matiques. 6 Dans les formes severes, les 
attaques de panique nocturnes aboutis- 
sent a une veritable phobie du sommeil. 

Le trouble panique isole 

II est caracterise par la repetition des 
attaques de panique inopinees qui, pen- 
dant un mois au moins, vont modifier les 
comportements. Elies aiguillonnent la 
peur du retour de la crise, de la mort ou 
d’une maladie grave (folie ou maladie 
cardiaque p. ex.). Une fois eliminee toute 
affection organique, le piege est relation- 
nel : le medecin devieut la persoune 
contra-phobique sans cesse sollicitee 
pour des exameus complementaires 
jamais satisfaisants. 

Du trouble panique 
a I’agoraphobie 

Certaines persouues developpent une 
agoraphobie caracterisee par la peur du 
retour de l’attaque de panique, loin de 
tout secours. Elies vont restreindre leurs 


activites, eviter la foule, les lieux publics, 
les transports en commun, les embou- 
teillages et progressivement, se confiner 
dans des lieux juges securisants ou elles 
ont un acces rapide au secours medical 
ou a une personue tutelaire. 

Diagnostic differentiel 

On peut retenir quatre situations cli- 
niques. 

Dyspnees et maladies physiques 

Certaines affections medicales peuveut 
declencher des attaques de panique : en 
particulier l’infarctus du myocarde, l’angor 
instable, les troubles du rythme ; les dysp- 
nees aigues, liees aux affections pulmo- 
naires ; rhyperthyroidie, l’hyperparathyroi- 
die ; l’epilepsie temporale ; les dysfonctions 
vestibulaires ; le pheochromocytome. Le 
diagnostic tres probable de trouble pani- 
que ne dispense done pas d’un exameu 
physique et paraclinique pour eliminer 
ces maladies. 

Crises d’angoisse et toxicomanies 

On ne fait pas le diagnostic d’attaque 
de panique si les perturbations anxieuses 
sont dues a un abus de substance illicite 
ou de medicaments. 

Crises d’angoisse des autres syndromes 
psychiatriques 

Les attaques de panique qui sont liees a 
d’autres troubles anxieux apparaissent 


dans des situations tres specifiques (pho- 
bies sociales ou phobies d’animaux), ou 
sont relatives a des pensees obsedantes 
(trouble obsessionnel compulsif). L’an- 
goisse du stress post-traumatique est due 
a l’intrusion d’images et de pensees en 
relation avec la situation traumatique 
initiale. Les crises d’angoisse des psycho- 
ses se situent dans un coutexte delirant. 
Mais la depersonnalisation derealisation, 
frequente dans le trouble panique, peut 
induire chez le medecin le diagnostic de 
schizophrenic, la prescription de neuro- 
leptiques, et l’envoi aux urgences psy- 
chiatriques. C’est un piege classique. 

Crises de dyspnee factice 
(syndrome de Miinchhausen) 

II s’agit de sujets qui simuleut delibere- 
meut un syndrome respiratoire aigu pour 
obtenir l’attention et les soins lies au sta- 
tut de malade. 6 Ce trouble rare doit etre 
distingue de l’attaque de panique vraie 
qui est iuvolontaire. II faut souligner que 
l’hyperventilation voloutaire fiuit par 
induire une attaque de panique par le 
biais de l’alcalose respiratoire : c’est la 
base meme de certaines transes religieu- 
ses comme celles du vaudou. C’est done 
l’analyse attentive du parcours et de la 
personnalite du patient souveut border- 
line qui permet de faire le diagnostic. 

Traitements au long cours 
du trouble panique 
et de I’agoraphobie 

Deux modalites therapeutiques ont fait 
la preuve de leur efficacite. 
Psychopharmacologie 

Les benzodiazepines ne sont qu’un trai- 
temeut d’urgence et ne peuvent etre 
prescrites que pendant de courtes perio- 
des, 12 semaines, y compris le temps du 
sevrage, tres progressif. Les antidepres- 
seurs sont les medicaments de choix. 
Cependant, ils ont un taux de rechutes, 
apres arret, tres eleve, 50 a 100 % selon 
les etudes. Ce taux n’est diminue signifi- 
cativemeut qu’en associaut les therapies 
comportementales et cognitives. 3 
Therapies comportementales et cognitives 

Ces therapies breves (10 a 20 seances 
hebdomadaires) se deroulent en indivi- 
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Le trouble anxieux generalise 


A Anxiete et soucis excessifs (attente avec apprehension) survenant la plupart du temps durant 
au moins 6 mois concernant un certain nombre d’evenements ou d’activites (tels le travail 
ou les performances scolaires) 


B La personne eprouve de la difficult^ a controler cette preoccupation 



L’anxiete et les soucis sont 

O Agitation ou sensation d’etre survolte ou a bout 

associes a 3 (ou plus) 

©Fatigabilite 

des 6 symptomes suivants 

O Difficultes de concentration ou trous de memoire 

(dont au moins certains 

O Irritabilite 

symptomes presents 

©Tension musculaire 

la plupart du temps durant 

©Perturbation du sommeil (difficultes d’endormissement 

les 6 derniers mois) 

ou sommeil interrompu ou sommeil agite et non satisfaisant) 


D L’objet de I’anxiete et des soucis n’est pas limite aux manifestations d’un trouble psychiatrique autre 



L’ anxiete, les soucis ou les symptomes physiques entraTnent une souffrance cliniquement 
significative ou une alteration du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 
importants 


F La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance ou d’une affection 
medicale generate (p. ex. hyperthyroidie) et ne survient pas exclusivement au cours d’un trouble 
de I’humeur, d’un trouble psychotique ou d’un trouble envahissant du developpement 


D’apres la ref. 1. 


duel ou en groupe. Le programme com- 
prend huit composantes : 7 reassurance et 
explications, relaxation, controle du 
rythme cardiaque, exposition aux symp- 
tomes physiques d’anxiete, exposition 
prolongee et repetee en imagination aux 
situations anxiogenes, discussion, reinter- 
pretation des pensees catastrophiques, et 
exposition graduee, prolongee et repetee 
en realite aux situations evitees. 

Tableau chronique: 
anxiete generalisee 

La prevalence de l’anxiete generalisee 
est d’environ 4 % de la population gene- 
rale sur 6 mois. Elle se manifeste par des 
soucis incoercibles et des manifestations 
chroniques d’angoisse physique. 1 

Clinique du trouble anxieux 
generalise 

Les criteres de la classification du 
DSM-4 dans le tableau 2 montrent que le 
trouble anxieux generalise peut prendre 
une forme tres medicale. La dyspnee peut 


faire partie du syndrome anxieux et se 
traduire pas des soupirs, ou une respira- 
tion courte et bloquee. Mais elle est rare- 
ment au premier plan. Elle peut cepen- 
dant conduire le patient chez le medecin 
qui doit mettre en evidence le souci que 
masque le symptome physique. 

Diagnostic differentiel 

Etre anxieux ou soucieux, ce n’est pas : 

- avoir une attaque de panique (comme 
dans le trouble panique) ; 

- etre gene en public comme dans la pho- 
bie sociale ; 

- craindre d’etre « contamine » comme 
dans le trouble obsessionnel-compulsif ; 



Retrouvez sur www.larevuedupraticien.fr 
I’interview du Pr J.F. Cordier. 



- craindre d’etre loin de son domicile ou 
de ses proches comme dans le trouble 
anxiete de separation ; 

- craindre de prendre du poids comme 
dans l’anorexie mentale ; 

- avoir de multiples plaintes somatiques 
comme dans le trouble somatisation ; 

- craindre d’avoir une maladie grave 
comme dans l’hypocondrie ; 

- avoir des reminiscences traumatiques 
anxiogenes comme dans le stress post- 
traumatique. 

II est parfois difficile de distinguer les 
obsessions du trouble obsessionnel com- 
pulsif (TOC) du souci. Le critere de 
demarcation est simple : dans le TOC, les 
idees sont dereelles, alors que le souci du 
trouble anxieux generalise a une appa- 
rence de realite : souci financier, peur du 
lendemain, inquietudes de sante banales. 
Ce qui n’est pas banal, c’est la duree et 
l’intensite d’un souci incontrolable. Mais 
il peut arriver que les deux troubles 
soient comorbides et alors pris en 
compte simultanement. 

Prise en charge therapeutique 

Therapies comportementales et cognitives 

Elies sont maintenant bien codifiees. 
Le programme comprend 7 etapes : 

1. l’explication de l’anxiete generalisee ; 

2. la relaxation controlee sur des indices 
corporels d’anxiete ; 

3. la modification des distorsions cogniti- 
ves qui entrainent la surestimation du 
risque ; 

4. l’exposition en imagination : penser le 
pire et trouver des strategies d’adapta- 
tion; 

5. modifier les soucis : developper des 
strategies d’adaptation au pire par l’ap- 
prentissage de la resolution de problemes ; 

6. la prevention des reponses de verifica- 
tion inutiles, en particulier les consulta- 
tions medicales repetees sans raison 
objective ; 

7. la modification des comportements 
subtils d’evitement. 

Psychopharmacologie 

Les antidepresseurs sont le traitement 
de choix mais ne doivent etre presents 
qu’apres 6 mois devolution et l’absence 
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d’effet des methodes simples (explica- 
tions, exercice physique, relaxation). 

Resultats 

Le rapport Inserm Psychotherapie : 
trois therapies evaluees 8 a attribue un 
grade A (efficacite demontree) aux the- 
rapies comportementales et cognitives 
dans le trouble panique avec ou sans ago- 
raphobic, ainsi qu’a l’anxiete generalisee. 
La Haute Autorite de sante 9 a revalide 
l’usage des therapies comportementales 
et cognitives et des antidepresseurs dans 
ces deux indications. La clomipramine, le 
citalopram, l’escitalopram et la paroxe- 
tine ont l’autorisation de mise sur le mar- 
che (AMM) dans les attaques de panique 
avec ou sans agoraphobie. La paroxetine, 
l’escitalopram et la venlafaxine ont egale- 
ment l’AMM dans le traitement de l’an- 
xiete generalisee. 


Conclusion 

Les attaques de panique sont la forme 
la plus frequente et la plus trompeuse 
des dyspnees psychogenes aigues, les 
dyspnees chroniques se retrouvent dans 
le cadre trop neglige de l’anxiete genera- 
lisee. Ces deux affections psychiatriques 
entrainent des couts de sante eleves du 
fait de la repetition des consultations et 
des examens paracliniques. La connais- 
sance de leurs mecanismes et de leur 
traitement place le medecin generaliste 
en premiere ligne pour les expliquer, 
appliquer certains principes des thera- 
pies comportementales et cognitives, et 
prescrire une pharmacologie efficace. • 

L’auteur declare etre directeur scientifique et actionnaire 
de I’lnstitut francophone de formation et de recherche 
en therapie comportementale et cognitive (Ifforthecc). 


summary A clinical trap: acute and chronic 
psychogenic dyspnea 

Psychogenic dyspnea may be part of two main clinical 
pictures. The first one is acute with dyspnea in the 
foreground of a panic disorder with or without agoraphobia. 
The second one is chronic, dyspnea being a background 
symptom of a generalized anxiety disorder. The problems 
related to the diagnosis and the implementation of 
psychological or pharmacological treatments are reviewed 
with reference to evidence-based medicine. 

resume Un piege Clinique: les dyspnees 
psychogenes aigues et chroniques 

Les dyspnees psychogenes peuvent faire partie de deux 
tableaux cliniques principaux. L’un est aigu et, dans ce cas, 
la dyspnee peut etre au premier plan d’un trouble panique 
avec ou sans agoraphobie. L’autre est chronique, la 
dyspnee y est un symptome d’arriere-plan d’une anxiete 
generalisee. Les problemes diagnostiques et les modalites 
d’ intervention psychologiques et pharmacologiques sont 
presentes en reference a la medecine fondee sur des 
preuves. 
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